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Notre n“de charte ;
26'M96-EPP- + 20U- - FR-EPPKA3-ECHE

DEMANDE DE MUTATION ENTRANTE AUX IFMS D'ALBI, IFSI
Uniguement en S 3 - 2eme année, rentrée septembre 2024

e Interruption de scolarité : oui [ non[J  Sioui, précisez le semestre, les dates de début et fin :

e Heures d’absences en lére année :

(Fournir le relevé des absences).

Attestation FGSU Niveau 2 : oui [J nonl] Si oui date de I'attestation :
Sanction disciplinaire oui [J nonl] Si oui, précisez la nature et le nombre de sanctions
Sanction pédagogique oui [ non(] Si oui, précisez la nature et le nombre de sanctions

Parcours de stage

Typologie
(mettre une croix dans la case correspondante)
LS LVIE Lieu de stage Nbre de
MCO PSY Soins de Soins , i X .
. . P (établissement et service) semaines
Soins de Soins en santé | longue durée | individuels ou

courtes durée

mentale et en
psychiatrie

et soins de
suite et de
réadaptation

collectifs sur
des lieux de
vie

S1

S2

Je soussigné(e)
mentionnées ci-dessus.

Jatteste étre informé(e) de la demande de mutation de I'étudiant(e) :

Fait a

Signature du Directeur et cachet de I'Institut




